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Objetivos. Analizar el tiempo de estadía en ingreso en el hogar (IH) y su costo diario y por
paciente en Cuba, según el diagnóstico al ingreso y la zona donde se brinda el servicio.
Métodos. Se analizó la información de los 837 pacientes en IH entre julio de 2001 y junio
de 2002 en un área del municipio Playa, en Ciudad de La Habana (zona urbana metropoli-
tana), una del municipio Cruces, en Cienfuegos (zona urbana no metropolitana), otra del Mu-
nicipio Unión de Reyes, en Matanzas (zona rural) y una de Fomento, en Sancti Spiritus (zona
rural montañosa). Se analizó la mediana del tiempo del IH mediante curvas de supervivencia
Kaplan Meier y se evaluó el efecto del diagnóstico al ingreso (afecciones respiratorias, gas-
trointestinales, ginecobstétricas, egreso hospitalario precoz y otras causas), la zona del IH, el
sexo y la edad, sobre la posibilidad de egresar del IH. Para cada municipio se calculó el costo
directo del servicio, el costo por paciente y el costo por día de estadía. Se ajustaron modelos de
regresión lineal múltiple para identificar el efecto que sobre el costo por paciente tienen el
tiempo de estadía, el diagnóstico al ingreso y el área donde se presta el servicio de IH.
Resultados. La causa más frecuente de IH en los municipios estudiados fueron las afeccio-
nes respiratorias (31,4%), seguidas del egreso hospitalario precoz (15,5%), las afecciones gi-
necobstétricas (10,8%) y los trastornos gastrointestinales (8,1%). La mediana del tiempo de es-
tadía fue de 6 días (IC95%: 5,75 a 6,25). En Fomento los pacientes tuvieron 66% menos
probabilidad de egresar que en Cruces y 30% menos que en Playa y Unión de Reyes. El costo
directo del IH en los municipios estudiados medido en pesos cubanos ($) varió entre $3 983,54
y $9 624,87. El costo por día de estadía fue de $2,57 a $6,88, mientras el costo por paciente fue
de $23,04 a $42,78. El tiempo de estadía tuvo un efecto intrínseco sobre el costo por paciente
(P < 0,0001).
Conclusiones. El tiempo de estadía resultó mayor en el área rural montañosa, sin embargo,
esta fue el área que generó los menores costos por paciente y los menores costos por día de es-
tadía. El tiempo de estadía puede utilizarse como un indicador de la calidad del servicio del in-
greso en el hogar. Desde el punto de vista económico, el tiempo en IH debe analizarse según el
diagnóstico al ingreso y el área geográfica.
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Los servicios de cuidados médicos a
domicilio se prestan básicamente en
dos modalidades: la hospitalización
domiciliaria (HD) y los cuidados de
atención primaria de salud a domicilio
(APD). La HD surgió en 1947 en
Nueva York (1) y se extendió una dé-
cada más tarde a Europa (2, 3) como
una alternativa asistencial dirigida a
brindar cuidados médicos y de enfer-
mería de nivel hospitalario en los do-
micilios de los pacientes por parte del
propio equipo hospitalario (4, 5). Los
servicios de APD se pueden prestar
según el modelo tradicional o si-
guiendo el modelo de atención com-
partida. El primero, que se aplica en la
mayoría de los países, no garantiza la
continuidad de los servicios ofrecidos
en el hospital una vez que pasa a la
atención primaria de salud. El se-
gundo, en cambio, permite establecer
una alianza estratégica entre los equi-
pos de los dos niveles de atención (5). 
En Cuba, los servicios de APD, co-
nocida como ingreso en el hogar (IH),
se centran desde 1986 en el médico y el
enfermero de la familia (6), que for-
man el equipo básico de salud (EBS)
de la atención primaria y atienden a
una población determinada geográfi-
camente. El IH cuenta con la asesoría
de los profesores de los grupos básicos
de trabajos (GBT) —integrados por es-
pecialistas en medicina interna, gine-
cobstetricia, pediatría y psicología—
radicados en un policlínico local y res-
ponsables de atender entre 15 y 20
EBS.
La orden de IH puede basarse en el
criterio médico del equipo de atención
primaria de salud, el cual evalúa las
características de la enfermedad, el es-
tado general del paciente, la situación
socioeconómica de la familia, las con-
diciones higiénicas y sanitarias de la
vivienda, las posibilidades de la fami-
lia de poder participar en el ingreso y
la voluntariedad del paciente (7). Ade-
más, la orden de IH puede provenir de
los especialistas del nivel secundario
de salud, previa coordinación con el
equipo de atención primaria de salud
(8, 9).
El IH tiene carácter transitorio y ter-
mina cuando se da de alta al paciente
por su mejoría, pasa a régimen de se-
guimiento ambulatorio, se refiere a
algún servicio hospitalario o muere.
Cuando no se presta la atención de-
bida al carácter temporal del IH, los
servicios de atención primaria de
salud pueden resultar sobrecargados,
con el consiguiente perjuicio de las ta-
reas curativas, preventivas y de pro-
moción de salud que tienen a su cargo.
El aumento injustificado del tiempo de
IH provoca el consumo excesivo de re-
cursos humanos y materiales y reduce
la eficiencia del sistema. De esta forma,
el tiempo del IH puede utilizarse como
un indicador del control de la calidad,
similar al tiempo de ingreso hospitala-
rio (10).
En la literatura científica se describe
una gran variedad de modelos de
aplicación de servicios médicos a do-
micilio en los que predominan el des-
conocimiento de los pacientes y la re-
nuencia de los médicos a utilizar esta
modalidad de atención primaria (5).
Sin embargo, no hay suficientes estu-
dios que analicen su aplicación con-
creta de acuerdo con el lugar y las ca-
racterísticas específicas —tanto de los
pacientes y de los profesionales parti-
cipantes como de su organización y de
los mecanismos de financiación— en
sistemas sanitarios concretos (5).
En el presente artículo se analiza el
tiempo de estadía en IH y su costo dia-
rio y por paciente según el diagnóstico
al ingreso y las características de la
zona donde se brinda el servicio. Ade-
más, se caracteriza el patrón de com-
portamiento del IH según los diagnós-
ticos de ingreso más frecuentes en
Cuba.
MATERIALES Y MÉTODOS
Para el presente estudio se analizó la
información de los pacientes en régi-
men de IH entre julio de 2001 y junio
de 2002 en cuatro GBT que reflejaran
las condiciones de las diferentes áreas
geográficas cubanas, según los crite-
rios de la Oficina Nacional de Estadís-
ticas de Cuba.
La muestra quedó conformada por
los 837 pacientes en IH en el área de
atención del GBT No. 3 del Policlínico
26 de Julio en el municipio Playa, pro-
vincia de Ciudad de La Habana (área
urbana metropolitana); del GBT No. 1
del Policlínico Comunitario de Cruces,
en el municipio Cruces, provincia de
Cienfuegos (área urbana no metropoli-
tana); del GBT del Policlínico Mártires
del 13 de Marzo, en los poblados de
Cabezas y Bermeja, en el municipio
Unión de Reyes, provincia de Matan-
zas (área rural); y del GBT No. 2 del
Policlínico Comunitario de Fomento,
en el municipio Fomento, provincia de
Sancti Spiritus (área rural montañosa).
En lo adelante las áreas estudiadas se
identificarán con el nombre del muni-
cipio al que pertenecen.
Se diseñó una hoja de datos para re-
coger la información personal de cada
paciente, sus características sociode-
mográficas, las fechas de ingreso y
egreso, el diagnóstico al ingreso y al
egreso, la causa de salida del sistema
(alta, referencia a algún servicio espe-
cializado o muerte) y toda la informa-
ción relacionada con los recursos hu-
manos y materiales empleados en su
atención. Los diagnósticos al ingreso
se agruparon según la Clasificación
Internacional de Enfermedades, 9.a re-
visión (CIE-9) (11) en: afecciones gas-
trointestinales (códigos: 001-009, 120-
129, 555-558), respiratorias (códigos:
460-466, 470-478, 480-487, 490-496),
ginecobstétricas (códigos: 610, 611,
614-676), cardiovasculares (códigos:
401-405, 410-429), dermatológicas (có-
digos: 680-709), urinarias (códigos:
580-589) e infecciosas (códigos 052,
057, 061, 100). Se tomó nota, además, si
los pacientes tuvieron un egreso hos-
pitalario precoz, definido como el alta
hospitalaria de un paciente que, según
el criterio de la institución que le dio el
alta, requería de cuidados médicos o
de enfermería continuos en el hogar,
de manera que el paciente egresa del
hospital con la indicación de IH. Ade-
más, se identificaron los pacientes con
afecciones en estadios terminales —es
decir, enfermedades que condujeran
inexorablemente a la muerte— y que
requirieran de cuidados paliativos
continuos.
El tiempo de estadía en IH —días
que transcurrieron desde la fecha de
ingreso hasta la fecha de egreso del
paciente— varía considerablemente
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entre pacientes ingresados con diag-
nósticos similares debido al efecto de
las observaciones extremas. Con el
propósito de minimizar este efecto se
utilizó para el análisis la mediana del
tiempo de estadía y su intervalo de
confianza de 95% (IC95%) por área
geográfica y según los diagnósticos al
ingreso más frecuentes. Estas estima-
ciones se obtuvieron mediante curvas
de supervivencia por el método del
producto límite de Kaplan Meier (12),
para lo cual se tomó el tiempo de esta-
día como variable de respuesta. Se usó
la prueba del rango logarítmico (13)
para analizar las diferencias entre las
curvas de supervivencias. Se ajustaron
modelos de regresión proporcional de
Cox (14) para evaluar el efecto del
diagnóstico al ingreso (afecciones res-
piratorias, gastrointestinales, ginecobs-
tétricas, egreso hospitalario precoz y
otras causas), el lugar del IH (área ur-
bana metropolitana, urbana no metro-
politana, rural y rural montañosa), el
sexo y la edad, sobre la razón de posi-
bilidades de egresar del IH, expresado
como el riesgo relativo (RR) de salir del
servicio. Para el análisis estadístico se
empleó el programa SAS versión 6.12
(15) y para elaborar las curvas de su-
pervivencias de Kaplan Meier se uti-
lizó el programa SPSS 11.0 (16).
Para cada municipio se calculó el
costo directo del servicio, el costo por
paciente (costo directo del servicio
entre el número de pacientes ingresa-
dos) y el costo por día de estadía (costo
directo del servicio entre el número de
días de estadía), expresados en pesos
cubanos del año 2002, según la tasa
oficial de cambio establecida por el Mi-
nisterio de Finazas y Precios de Cuba
(1 peso cubano [$] = 1 dólar estadouni-
dense [U$S]).
Para la formación del costo directo
se tomaron en cuenta los salarios, el
material gastable utilizado, las prue-
bas diagnósticas realizadas y el trata-
miento farmacológico empleado. Para
calcular el costo en salario se utilizó el
salario por hora tanto del médico y del
enfermero de la familia, como de los
miembros del GBT y de otros especia-
listas, según el tiempo dedicado a la
atención del paciente. El costo de ma-
terial gastable se calculó a partir de la
cantidad de material utilizado en el
paciente (como gasa, algodón, alcohol
y agua oxigenada) y de su precio uni-
tario establecido en el registro de pro-
ductos del almacén del policlínico al
que pertenecía cada GBT. El costo de
las pruebas diagnósticas se determinó
según el número de exámenes indica-
dos al paciente (radiografías, electro-
cardiogramas, pruebas clínicas y estu-
dios microbiológicos, entre otros) y su
precio unitario establecido por el Mi-
nisterio de Salud Pública de Cuba (17).
Por último, el costo del tratamiento
farmacológico se calculó según los me-
dicamentos y los esquemas terapéuti-
cos indicados, el tiempo de duración
del tratamiento y el precio de cada me-
dicamento en las farmacias comunita-
rias (18). La depreciación de los in-
muebles no se tomó en cuenta para el
costo directo, ya que el tiempo de uso
del consultorio médico de los casos en
IH es mínimo en comparación con el
tiempo que el paciente permanece en
su casa y no se consideró apropiado
utilizar el valor de la vivienda en la
que permaneció cada paciente.
Se ajustaron modelos de regresión
lineal múltiple para identificar el
efecto que sobre el costo por paciente
tienen el tiempo de estadía, el diagnós-
tico al ingreso y el área donde se presta
el servicio de IH. Se realizó la transfor-
mación logarítmica de los costos por
paciente y del tiempo de estadía para
linealizar la relación y estabilizar la va-
rianza de los errores (19). Las estima-
ciones de los costos medios por pa-
ciente para hombres y mujeres de
edad media se agruparon según el
área geográfica de IH y los diagnósti-
cos más frecuentes al ingreso. Dado el
número relativamente pequeño de ob-
servaciones después de estratificar por
área geográfica y diagnóstico, no se
presenta un análisis detallado de los
costos unitarios.
RESULTADOS
Durante el año de estudio se infor-
maron 837 casos de IH en las áreas es-
tudiadas de los cuatro municipios se-
leccionados (cuadro 1). En Fomento se
registró la mayor cantidad de IH por
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CUADRO 1. Ingresos en el hogar según el género, el grupo de edad y el grupo básico de trabajo
Playa Unión de Reyes Cruces Fomento
Grupo de Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
edad, años No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Menos de 5 16 31,4 18 21,4 34 25,2 42 40,4 43 35,5 85 37,8 54 43,2 43 26,5 97 33,8 14 19,7 8 6,7 22 11,6
De 5 a 14 10 19,6 4 4,8 14 10,4 14 13,5 9 7,4 23 10,2 6 4,8 10 6,2 16 5,6 10 14,1 3 2,5 13 6,8
De 15 a 24 2 3,9 5 6,0 7 5,2 3 2,9 8 6,6 11 4,9 3 2,4 13 8,0 16 5,6 7 9,9 23 19,3 30 15,8
De 25 a 49 6 11,8 26 31,0 32 23,7 8 7,7 26 21,5 34 15,1 21 16,8 54 33,3 75 26,1 19 26,8 63 52,9 82 43,2
De 50 a 59 5 9,8 6 7,1 11 8,1 5 4,8 5 4,1 10 4,4 7 5,6 8 4,9 15 5,2 6 8,5 6 5,0 12 6,3
60 ó más 12 23,5 25 29,8 37 27,4 32 30,8 30 24,8 62 27,6 34 27,2 34 21,0 68 23,7 15 21,1 16 13,5 31 16,3
Total 51 37,8 84 62,2 135 100 104 46,2 121 53,8 225 100 125 43,6 162 56,4 287 100 71 37,4 119 62,6 190 100
habitantes con 190 y una tasa mensual
de 2,9 ingresos por 1 000 habitantes.
En orden decreciente le siguieron
Unión de Reyes (225 ingresos), Cruces
(287 ingresos) y Playa (135 ingresos)
con tasas mensuales de 2,3, 2,2 y 1,2 in-
gresos por 1 000 habitantes, respecti-
vamente.
El perfil de edad y sexo de las perso-
nas que permanecieron en IH en los di-
ferentes municipios fue muy similar,
con la excepción del grupo de mujeres
de 25 a 49 años de edad en Fomento,
que representaron el 52,9% de los in-
gresados en esa área, y los niños meno-
res de 5 años en Unión de Reyes, que
constituyeron el 37,8% de los casos de
IH en ese municipio (cuadro 1).
La causa más frecuente de IH en el
conjunto de municipios estudiados
fueron las afecciones respiratorias
(31,4%), seguidas del egreso hospitala-
rio precoz (15,5%), las afecciones gine-
cobstétricas (10,8%) y los trastornos
gastrointestinales (8,1%) (cuadro 2).
Las afecciones respiratorias fueron
también la causa más frecuente de IH
en cada uno de los municipios estudia-
dos. El egreso precoz del hospital fue
la segunda causa de ingreso en Cruces
(26,1%) y Playa (10,4%), mientras que
en Fomento fueron las afecciones gine-
cobstétricas (20,0%) y en Unión de
Reyes las gastrointestinales (11,6%)
(cuadro 2).
La mediana del tiempo de ingreso
para todos los pacientes en IH fue de 6
días (IC95%: 5,75 a 6,25) y el valor más
elevado se observó en las mujeres in-
gresadas por afecciones ginecobstétri-
cas en Fomento (8 días). Aunque los
pacientes ingresados en el hogar por
egreso hospitalario precoz permane-
cieron en promedio 5 días en IH, algu-
nos pacientes permanecieron ingresa-
dos más de tres semanas por esta
causa. El tiempo de estadía promedio
de los pacientes con afecciones respira-
torias fue de 6 días, con una distribu-
ción similar en los cuatro municipios,
excepto en Unión de Reyes donde la
estadía más prologada fue de 20 días
(cuadro 2).
Al comparar las curvas del tiempo
de estadía mediante la prueba del
rango logarítmico se encontraron
diferencias significativas entre los cua-
tro municipios (P < 0,001) (figura 1). Al
ajustar el modelo de riesgo propor-
cional se encontró que la probabilidad
de egresar fue menor en Fomento. Así,
la probabilidad de los pacientes en IH
de egresar en cualquier momento en
Cruces fue 66% (RR = 1,66; IC95%: 1,35
a 2,03), mayor que la probabilidad de
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CUADRO 2. Prevalencia de los diagnósticos más frecuentes de ingreso en el hogar según
el grupo básico de trabajo
Tiempo de estadía, días
Percentil Percentil
Afecciones Pacientes % Rango Mediana 25 75 Mínimo Máximo
Unión de Reyes
Respiratorias 72 32,0 1 6 4 7 1 20
Egreso precoz 15 6,7 4 7 4 7 3 13
Ginecobstétricas 12 5,3 7 7 4,5 9 2 11
Gastrointestinales 26 11,6 2 4 2 7 1 13
Cardiovasculares 8 3,6 8 6 5 9,5 3 12
Dermatológicas 15 6,7 5 6 5 7 2 10
Aparato urinario 15 6,7 5 7 5 8 4 13
Infecciosas 20 8,9 3 3 3 4,5 1 12
Otras 42 18,7 7 3 8 1 33
Cruces
Respiratorias 88 30,7 1 5 3 6 1 11
Egreso precoz 75 26,1 2 4 3 6 2 36
Ginecobstétricas 26 9,1 3 5 4 7 2 14
Gastrointestinales 25 8,7 4 5 3 7 1 16
Cardiovasculares 12 4,2 6 5 3 6 2 7
Dermatológicas 14 4,9 5 6,5 4 7 2 13
Aparato urinario 7 2,4 8 4 3 5 3 6
Infecciosas 11 3,8 7 4 4 5 3 8
Otras 29 10,1 6 3 7 1 17
Fomento
Respiratorias 50 26,3 1 7 6 7 1 15
Egreso precoz 26 13,7 3 6 4 8 2 15
Ginecobstétricas 38 20,0 2 8 6 14 1 82
Gastrointestinales 5 2,6 7 6 4 7 2 15
Cardiovasculares 22 11,6 4 7 5 13 1 32
Dermatológicas 10 5,3 6 7 6 8 2 12
Aparato urinario 13 6,8 5 7 6 7 4 8
Infecciosas 1 0,5 8 21 21 21 21 21
Otras 25 13,2 7 6 7 2 97
Playa
Respiratorias 53 39,3 1 6 4 7 1 14
Egreso precoz 14 10,4 2 5,5 5 7 4 25
Ginecobstétricas 14 10,4 2 3,5 3 11 1 25
Gastrointestinales 12 8,9 4 4 2,5 6 1 14
Cardiovasculares 8 5,9 5 9,5 5 12,2 1 38
Dermatológicas 4 3,0 8 4 3 5 2 6
Aparato urinario 7 5,2 7 7 4 10 3 14
Infecciosas 8 5,9 6 4 2 7 2 19
Otras 15 11,1 6 5 7 3 16
Los cuatro municipios
Respiratorias 263 31,4 1 6 4 7 1 15
Egreso precoz 130 15,5 2 5 3 7 2 36
Ginecobstétricas 90 10,8 3 7 4 10 1 82
Gastrointestinales 68 8,1 4 5 3 7 1 16
Cardiovasculares 50 6,0 5 6 5 11 1 38
Dermatológicas 43 5,1 6 6 4 7 2 13
Aparato urinario 42 5,0 7 6 5 7 3 14
Infecciosas 40 4,8 8 4 3 5 1 21
Otras 111 13,3 6 4 7 1 97
los pacientes en Fomento. Para Unión
de Reyes y Playa, esta probabilidad
fue mayor aproximadamente en 30%
(RR = 1,31; IC95%: 1,04 a 1,65 y RR =
1,37; IC95%: 1,11 a 1,69, respectiva-
mente) (cuadro 3).
La probabilidad de egresar cuando
la causa de IH eran afecciones
ginecobstétricas fue menos de la mitad
(RR = 0,66; IC95%: 0,49 a 0,90) que la
de los pacientes ingresados por afec-
ciones respiratorias (P < 0,01) (cuadro
3). En otras palabras, las mujeres con
afecciones ginecobstétricas permane-
cieron más tiempo en IH que los pa-
cientes ingresados por afecciones res-
piratorias. Los niños menores de 5
años de edad y los de 5 a 14 años en IH
tuvieron 42% (RR = 1,42; IC95%: 1,16 a
1,75) y 40% (RR = 1,40; IC95%: 1,04 a
1,87) mayor probabilidad de egresar,
respectivamente, que el grupo de pa-
cientes de 60 años o más (cuadro 3).
Las mujeres con afecciones ginecobs-
tétricas ingresadas en Cruces tuvieron
2,2 veces mayor probabilidad de egre-
sar (RR = 2,23; IC95%: 1,59 a 3,13) que
las ingresadas en Fomento, mientras
que la probabilidad de egresar de las
que se encontraban en IH en Playa fue
56% mayor (RR = 1,56; IC95%: 1,02 a
2,37) (cuadro 4).
No existen diferencias significa-
tivas entre las áreas geográficas o el
diagnóstico al ingreso en cuanto al
tiempo de IH de los niños menores 
de 5 años.
El costo directo del IH de los pa-
cientes en los municipios estudiados
varió entre $3 983,54 y $9 624,87
(cuadro 5). El costo por día de estadía
se encontró entre $2,57 en Fomento y
$6,88 en Unión de Reyes. Con la ex-
cepción del municipio Playa, a las
afecciones en estadio terminal corre-
spondieron los mayores costos por día
de ingreso (entre $6,29 por día de es-
tadía en Fomento y $14,86 en Cruces),
seguidas por las afecciones respirato-
rias. Los menores costos por día de es-
tadía se encontraron en las pacientes
con afecciones ginecobstétricas (entre
$2,11 en Fomento y $3,80 en Cruces)
(cuadro 5).
Por municipios, el mayor costo por
paciente se encontró en Unión de
Reyes ($42,78), seguido por Cruces
($32,33), Playa ($29,51) y Fomento
($23,04). Una vez ajustados los efectos
que sobre el costo por paciente ejerció
el diagnóstico al ingreso y el lugar en
que recibió el servicio, se observó que
el costo medio por paciente por días de
estadía en el IH de los hombres de
edad media en Fomento siguió un pa-
trón diferente del resto de los munici-
pios (figura 2), ya que ninguna de las
afecciones presentó costos superiores a
$100,00 por paciente en este grupo a
los 30 días de estadía, a diferencia de
las afecciones en estadio terminal en el
resto de las áreas geográficas.
En las cuatro GBT estudiadas, las
afecciones en estadio terminal tu-
vieron los mayores costos por pa-
ciente, especialmente en Unión de
Reyes y Cruces a los 30 días de estadía
($132,40 y $126,10, respectivamente).
A diferencia de los restantes munici-
pios, en Fomento no se encontraron
diferencias significativas entre los cos-
tos por paciente cuando el ingreso fue
por afecciones respiratorias, gastroin-
testinales o por egreso hospitalario
precoz.
El patrón de los costos por paciente
en las mujeres fue similar al de los
hombres, con la excepción de Fo-
mento, donde los costos por paciente
con afecciones respiratorias aumen-
taron de $43,90 en los hombres a
$57,10 en las mujeres a los 30 días de
estadía, mayores significativamente
que los costos del IH por egreso hospi-
talario precoz o por afecciones gas-
trointestinales (figura 3). Además, el
costo por paciente de los casos en IH
por afecciones ginecobstétricas en las
cuatro áreas geográficas fue similar al
de los pacientes en IH por egreso hos-
pitalario precoz o por afecciones gas-
trointestinales.
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FIGURA 1. Porcentaje acumulado de egresos del hogar según el grupo básico de trabajo
(curvas de Kaplan Meier)
DISCUSIÓN
Los perfiles por edad y sexo de los
pacientes en IH fueron marcadamente
diferentes en Unión de Reyes y Fo-
mento. En el primero, se dio preferen-
cia a los niños menores de 5 años,
mientras en el segundo predominaron
las mujeres entre 25 y 49 años de edad
con afecciones ginecobstétricas. Este
hecho, además de ser una expresión de
la prioridad que en el sistema de salud
cubano tiene el programa materno-
infantil, puede estar relacionado con la
especialidad de los jefes del servicio de
IH en cada municipio. Por ejemplo, en
Unión de Reyes, el médico responsa-
ble del servicio de IH era un especia-
lista en pediatría y se ingresaron con
mayor frecuencia niños con afecciones
más graves que en los municipios
restantes. En Fomento, en cambio, la
responsable del servicio de IH era una
especialista en obstetricia que posible-
mente extremaba los cuidados con las
gestantes que residían en esa zona
rural montañosa, donde es más difícil
acceder a los centros médicos. En Fo-
mento se observaron los tiempos de
estadía más prolongados.
Este es uno de los primeros trabajos
en estudiar el funcionamiento del IH
en Cuba mediante el análisis del
tiempo de estadía, como indicador del
funcionamiento de este servicio del
nivel primario de atención de salud.
Este indicador permite analizar el fun-
cionamiento del servicio y la utiliza-
ción de los recursos, a la vez que posi-
bilita comparar este servicio con el
ingreso hospitalario. La metodología
empleada permite evaluar servicios si-
milares de atención primaria de salud,
sobre todo en países en los que las re-
formas del sector salud han fomentado
el desarrollo del IH.
La HD ha demostrado ser efectiva en
función del costo en países europeos y
en los Estados Unidos de América (4,
27, 31) y debe aplicarse en América La-
tina como una alternativa para fortale-
cer la atención primaria y de respuesta
al crecimiento sostenido de los costos
de los servicios de salud. Es necesario
desarrollar investigaciones que funda-
menten las ventajas de establecer este
servicio en estos países y evalúen la ex-
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CUADRO 3. Razones de posibilidades bruta y ajustada de egresar del hogar
Razón de posibilidades Razón de posibilidades




1,07 a 1,68 1,04 a 1,65
Unión de Reyes 1,47 1,37
1,20 a 1,80 1,11 a 1,69
Cruces 1,76 1,66




0,83 a 1,42 0,71 a 1,23
Ginecobstétricas 0,61 0,66
0,47 a 0,78 0,49 a 0,90
Egreso precoz 0,96 0.95
0,78 a 1,19 0,76 a 1,19
Otras 0,89 0,94




0,75 a 1,00 0,86 a 1,17
Mujeres Referencia Referencia
Grupos de edad, años
Menos de 5 1,46 1,42
1,20 a 1,78 1,16 a 1,75
De 5 a 14 1,34 1,40
1,01 a 1,78 1,04 a 1,87
De 15 a 24 0,95 1,26
0,71 a 1,27 0,92 a 1,73
De 25 a 54 0,99 1,25
0,81 a 1,21 1,00 a 1,56
De 55 a 60 1,21 1,32
0,87 a 1,68 0,94 a 1,83
60 ó más Referencia Referencia
a IC95%: intervalo de confianza de 95%.
CUADRO 4. Razones de posibilidades bruta y ajustada de egresar en mujeres en edad fér-
til ingresadas en el hogar con diagnóstico al ingreso de afecciones ginecobstétricas
Razón de posibilidades Razón de posibilidades




1,01 a 1,78 0,96 a 2,20
Unión de Reyes 1,59 1,56
1,22 a 2,07 1,02 a 2,37
Cruces 5,38 2,23
4,21 a 6,88 1,59 a 3,13
Fomento Referencia Referencia
Grupos de edad, años
De 15 a 24 años 1,05 1,07
0,76 a 1,45 0,77 a 1,47
De 25 a 49 años Referencia Referencia
a IC95%: intervalo de confianza de 95%.
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CUADRO 5. Costos directos (en pesos cubanos) y por días de estadía, según diagnósticos más frecuentes al ingreso y grupo básico de trabajo
Playa Unión de Reyes Cruces Fomento
Afección Costo por Costo por Costo por Costo por
diagnosticada Costo Estadía día de Costo Estadía día de Costo Estadía día de Costo Estadía día de
al ingreso directo (días) estadía directo (días) estadía directo (días) estadía directo (días) estadía
Gastrointestinales 239,11 60 3,99 571,84 127 4,50 641,19 145 4,42 85,07 34 2,50
Respiratorias 1 625,01 309 5,26 3 757,11 447 8,41 2 798,60 453 6,18 1 685,53 323 5,22
Ginecobstétricas 348,61 108 3,23 282,46 79 3,58 577,22 152 3,80 1 120,81 532 2,11
Egreso precoz 389,13 105 3,71 543,97 100 5,44 2 427,74 423 5,74 674,28 171 3,94
Estadio terminal 90,58 21 4,31 1 374,57 143 9,61 1 144,51 77 14,86 654,56 104 6,29




















































FIGURA 2. Costos por paciente según el tiempo de estadía en el ingreso en el hogar en hombres de edad media, por municipio y diag-
nóstico al ingreso
periencia donde se esté aplicando, ya
que los resultados pueden variar en
dependencia de las características del
lugar y de la población.
Aunque en este estudio se utiliza
una muestra no aleatoria de GBT, los
resultados pueden reflejar el funciona-
miento de este servicio en otras áreas
similares del país, ya que en Cuba
existe un sistema de salud pública
único, con cobertura nacional y los
GBT cuentan con una estructura orga-
nizativa uniforme y se rigen por indi-
caciones metodológicas nacionales.
El patrón de diagnósticos que moti-
varon los IH en los municipios estu-
diados fue similar al encontrado por
otros autores en Cuba (20, 21) y en Es-
paña (22), con predominio de las afec-
ciones respiratorias como primera
causa de ingreso. Sin embargo, aunque
los diagnósticos al ingreso son simila-
res, los grupos de edad que hacen uso
de este servicio son diferentes, pues en
Cuba la mayor proporción de pacien-
tes en IH son menores de 5 años, mien-
tras en España son los mayores de 65
años (23, 24).
En el Reino Unido se sigue un patrón
diferente, pues los diagnósticos más
frecuentes son los trastornos ortopédi-
cos, los ginecológicos y las enfermeda-
des en fase terminal (25–27). Aunque,
los trastornos ginecológicos constitu-
yen la segunda causa más frecuente de
ingreso en el Reino Unido, estos no
están relacionados con el embarazo,
parto y puerperio como ocurre en
Cuba. Por su parte, en Francia, la
mayor proporción de pacientes en HD
presentan tumores o enfermedades del
aparato circulatorio (28). Estas diferen-
cias se deben a que en los países euro-
peos, la HD se destina principalmente
a adultos mayores que necesitan cuida-
dos paliativos o atención por enferme-
dades degenerativas terminales (15,
29). Se debe subrayar que en España, el
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FIGURA 3. Costos por paciente según el tiempo de estadía en el ingreso en el hogar en mujeres de edad media, según el municipio y el
diagnóstico al ingreso
Reino Unido y Francia, la HD aparece
como una modalidad diferente a la
APD, mientras en los Estados Unidos,
la noción de atención domiciliaria inte-
gra los conceptos de APD y de HD (30).
El tiempo de estadía informado por
diferentes autores varía en dependen-
cia del diagnóstico al ingreso. Según
Shepperd (26), los pacientes que se re-
cuperaban de cirugía de rodilla en el
Reino Unido tuvieron una media de es-
tadía de 5,72 días; los de cadera, de 6,78
días; las mujeres con histerectomía, de
3,11 días; y los ingresados con enfer-
medades obstructivas crónicas de las
vías respiratorias, de 5,34 días. Coast y
colaboradores (31) informaron una es-
tadía media de 10,5 días en pacientes
de cirugía en el Reino Unido. En el pre-
sente estudio, la mayor proporción de
pacientes en IH por egreso hospitalario
precoz la constituían pacientes someti-
dos a cirugía general y la mediana del
tiempo de su estadía fue de 5 días, si-
milar a lo informado por Shepperd
(26), pero inferior a lo encontrado por
Coast y colaboradores (31), aun cuando
los diagnósticos más frecuentes en
ambos estudios fueron similares.
Fomento fue el municipio con mayo-
res tiempos de estadía. Esto puede de-
berse al elevado número de IH por
afecciones ginecobstétricas en este mu-
nicipio y a que estas causan estadías
más prolongadas. Además, los pacien-
tes en IH en este municipio por el resto
de las afecciones en general permane-
cieron mayor cantidad de días ingresa-
dos. El hecho de que las pacientes
ingresadas por afecciones ginecobsté-
tricas en Fomento fueran las que pre-
sentaron tiempos de estadía más pro-
longados en IH es un reflejo de las
particularidades del funcionamiento
del IH en las áreas montañosas. En
estas zonas, los pacientes por lo gene-
ral residen en lugares muy distantes de
los centros médicos, tanto de atención
primaria como secundaria. Por ello
puede entenderse que el IH se con-
vierte en una forma de acercar los ser-
vicios de salud a las gestantes con este
tipo de afecciones.
En relación con el costo por día de
estadía, Caplan y colaboradores encon-
traron en Australia un costo de 191,00
dólares australianos (U$S 122,24) por
día de servicio en pacientes con enfer-
medades agudas (32), mientras en el
Reino Unido, Wilson y colaboradores
calcularon un costo por día de £206,68
(U$S 326,55) en adultos mayores con
múltiples afecciones (33).
Los costos por paciente calculados
en diferentes países varían notable-
mente. En Bostwana, Moalosi y cola-
boradores (34) encontraron que el
costo de la atención continuada en el
hogar de pacientes con tuberculosis
crónica fue de U$S 1 726,00. Li y cola-
boradores (35) calcularon el costo del
tratamiento en el hogar de pacien-
tes con artritis reumatoide en Canadá
en 210,87 dólares canadienses (U$S
141,28). Según Shepperd (26), el costo
por paciente de la atención domicilia-
ria de los adultos mayores con egresos
hospitalarios precoces fue de £2 279,74
(U$S 3 442,41), mientras que el de los
pacientes con enfermedad crónica obs-
tructiva fue de £2 379,7 (U$S 3 593,35).
En Cuba, Bouza y colaboradores cal-
cularon en $31,87 el costo del IH por
paciente, tomando en cuenta sola-
mente el salario del personal asisten-
cial y el costo del tratamiento farmaco-
lógico (36), pero esta cifra ascendió a
$58,52 cuando se contemplaron tam-
bién los gastos de bolsillo —como ali-
mentación— y de transporte (20). En el
presente estudio tampoco se tomaron
en cuenta estos gastos.
Aun cuando diferentes autores,
tanto cubanos como extranjeros, han
estudiado el costo de la HD, es difícil
comparar los resultados debido a la di-
versidad de metodologías empleadas
para calcular el costo.
La variación del costo por día de es-
tadía entre las diversas áreas geográfi-
cas refleja las diferencias en el empleo
de los recursos. Por ejemplo, los mayo-
res costos pueden estar relacionados
con el mayor nivel de capacitación de
los profesionales de la salud que parti-
cipan en la atención de los pacientes,
con el tiempo que se dedica a visitar a
cada paciente o con los tratamientos
farmacológicos indicados. Así, los ele-
vados costos por día de estadía obser-
vados en los pacientes en IH con en-
fermedades en estadios terminales
están asociados con el incremento del
tiempo dedicado a la atención del pa-
ciente, mientras el elevado costo por
día de estadía de los pacientes con
afecciones respiratorias se debe al ele-
vado costo de los medicamentos nece-
sarios y a los esquemas terapéuticos
que se indican en estos casos.
El mayor costo por paciente obser-
vado en Unión de Reyes puede de-
berse al ingreso de un número relati-
vamente mayor de pacientes con
afecciones respiratorias a los que se les
aplicaron esquemas de tratamientos
que generalmente no son indicados en
la atención primaria y que son más
costosos. En el municipio Playa, el
costo por paciente fue menor que en
los restantes municipios, posiblemente
porque el tiempo de estadía promedio
fue más breve, los diagnósticos más
frecuentes estuvieron balanceados 
entre enfermedades más costosas 
—como las enfermedades respirato-
rias y el egreso hospitalario precoz— y
menos costosas —como las afecciones
ginecobstétricas y las gastrointestina-
les— y del ingreso de un número re-
ducido de pacientes en estadio termi-
nal de su enfermedad.
Los diagnósticos más frecuentes 
—como las afecciones respiratorias,
las gastrointestinales y el egreso hos-
pitalario precoz— siguen un patrón
de menor estadía en el IH, mientras
que las afecciones ginecobstétricas
muestran las estadías más largas.
Aunque en el área rural montañosa, el
tiempo de estadía en IH resultó pro-
longado, los costos por paciente fue-
ron más bajos que en el resto de las
áreas estudiadas y los costos por día
de estadía fueron menores. Las restan-
tes áreas tuvieron estadías menores
que Fomento y generaron costos por
paciente más elevados. En las áreas
urbanas, los costos por estadía fueron
similares. El área rural (Unión de
Reyes) presentó los mayores costos
por día de estadía.
Las enfermedades en estadio termi-
nal y las respiratorias fueron las afec-
ciones que generaron los mayores
costos por paciente en IH, indepen-
dientemente de las características de la
zona donde se prestó ese servicio. Los
costos por paciente originados por las
afecciones ginecobstétricas y gastroin-
testinales, así como por el egreso hos-
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pitalario precoz, fueron bajos y simila-
res en todas las áreas.
Se puede afirmar que el tiempo de es-
tadía puede utilizarse como indicador
de la calidad del servicio de IH. Sin em-
bargo, desde el punto de vista econó-
mico, el tiempo de estadía debe anali-
zarse según el diagnóstico que da lugar
al IH y las características del área geo-
gráfica donde se encuentra la unidad de
atención que brinda ese servicio.
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Objective. To analyze home care services in Cuba and determine how length of stay,
per-day cost, and per-patient cost vary by diagnosis and by the area of the country in
which the services are rendered. 
Methods. Patient information was analyzed for 837 individuals who were enrolled
in home care services between July 2001 and June 2002 in the following four munici-
palities: (1) Playa municipality (a metropolitan urban area) in the province of the City
of Havana; Cruces municipality (an urban, but not metropolitan, area) in the province
of Cienfuegos; Unión de Reyes municipality (a rural area) in the province of Matan-
zas; and Fomento municipality (a mountainous rural area) in the province of Sancti
Spiritus Analysis of the mean length of stay for home care services was conducted
using the Kaplan-Meier survival curve method. The impact of the following criteria
on the probability and timing of discharge was also assessed: diagnosis at time of en-
rollment (respiratory, gastrointestinal, obstetrical/gynecological, hospital discharge
follow-up, and other causes), area in which services were rendered, and patient gen-
der and age. The total service, per-patient, and per-day costs were determined for
each municipality. Adjusted multilinear regression models were used to determine
how length of stay, diagnosis upon enrollment, and service area affected cost.
Results. The diagnoses most frequently requiring home care were respiratory ill-
ness (31.4%), hospital follow-up of acute condition (15.5%), obstetrical/ gynecological
illness (10.8%), and gastrointestinal disorder (8.1%). The mean length of stay was 6
days (95% confidence interval: 5.75 to 6.25). In Fomento, the probability of patients en-
rolling in home care was 66% lower than in Cruces and 30% lower than in Playa and
Unión de Reyes. The total direct cost of home care in the municipalities studied
ranged, in Cuban pesos, from $3 983.54 to $9 624.87. The per-day cost ranged from
$2.57 to $6.88, and the per-patient cost from $23.04 to $42.78. The length of stay had a
direct impact on per-patient cost (P < 0.0001).
Conclusions. A longer length of stay was observed in the mountainous rural area;
however, this was where the lowest per-patient and per-day costs were incurred.
Length of stay can be used as an indicator for measuring the quality of home care ser-
vices. From a cost perspective, length of stay must be evaluated based on diagnosis
and geographic area.
Hospital-based home care services, length of stay, health expenditures, Cuba. 
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